
STATE OF CALIFORNIA – HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

SOC 840 (10/12) KOREAN 

IN-HOME SUPPORTIVE SERVICES (IHSS) PROGRAM 
제공자 또는 수혜자
주소 및/또는 전화 변경 

1.네모칸 한 개만 체크하십시오:

□ 제공자 □ 수혜자
2.제공자 번호 또는 수혜자 케이스 번호

3.이름 이름 중간이름 성 카운티 이름

4.집 주소 도로 주소 시 주 우편주소

5.우편 주소 도로 주소 시 주 우편 주소

6.새 집 주소 도로 주소 시 주 우편 주소

7.새 우편 주소 도로 주소 시 주 우편 주소

8.전화 번호

□ 집____________________ □ 직장_________________ □휴대 전화___________________
9.새 전화 번호

□집____________________ □ 직장_________________ □ 휴대 전화___________________
서명 날짜
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